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TRASTORNOS AFECTIVOS MAYORES EN NINOS Y ADOLESCENTES

Por CECILIA ADRIANZEN

RESUMEN

Se revisan aspectos historicos, epidemioldgicos, etioparogénicos, ciinicos v de
oot de los trastornos afectivos, con énfasis en depresidn mavor, en nifios v

adolescentes.
conclusiones.

Ademds se trata brevemente sobre el suicidio v se elaboran algunas

SUMMARY

We  review Rhistoric, epidesiologic, etfiopathogenic, efinicad and  therapentical
issues of mood disorders in ehildren and adolescent. with emphasis in major depression.
Also we address some aspects of suicide and elaborate a few conclusions.

Patanras-cLave: Depresion, nifios. adolescentes, suicidio.
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INTRODUCCION

Los trastornos  afeclivos  mayores:
depresion mayor y trastorno hipolar son
patologias  psiquidiricas  {recuentes. La
prevadencia de vida para depresion mayor
es 15% en poblacion general adulta y es de
1.3 & 3 veees mids frecuente en las mujeres®,
Li prevalencia de vida del trastorno bipolar
cs 1%, Ambaos trastornos pueden iniciarse
en lafuncia v osuoidentificacion, sobre
todo en edades extremas de la vida. puede
ser stmamente diticil. En los alomos aios
se ha observado ineremento en fa inciden-
cia del wrastorno depresivo en personas

Psiyirrn frntil,

Depression, children, adolescents, suicide.

meneres de 20 aiios lo gue o su vez se ha
relacionado con avmento en el consumo
de alcohol y oiras sustancias psicotropas’,
La depresidon mayor es un  irastorno
cromice, puede llegar a ser incapacitante y
como una de las complicaciones mas
graves figura ef suicidio. Por otre lado. la
incidencia de depresion mayor en pobla-
ciones con otros trastornos médicos oscila
entre 10 a 25% vy a pesar de esta cifra lan
alta. en servicios médicos de atencion
primaria se¢ ha observado que la depresion
frecucntemente  cs  subdiagnosticada ¢
inapropiadamente tratada®. Los trastornos
depresivos en la prictica médica aparecen
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asociados a avmento en ta morbi-mortali-
dad. aumento de estancias hospitalarias.
no cumplimicnte de los diferentes tipos de
tratamiento,  influencia  negativa cn ¢l
ststema inmunoldégico, incapacidad laboral
o educacional y aumento de costos directos,
indirectos ¢ intangihles™. Lo antes mencio-
nado cobra mayor gravedad cuando habla-
mos de patelogia en mifios y adolescentes
ya que durante esta ctapa de [a vida, la
maduracion y el desarrollo de fas capacida-
des mentales superiores y de adquisicion
de  destrezas v habilidades estdn  en
clervescencia. El presente articulo revisa
algunos aspectos de los dos trastornos
afectivos mayoeres en nios 'y adolescen-
tes y se dirige a los médicos de fas diversas
especialidades. sobre todo a aquellos que
aticnden a ese grupe etdreo.

ASPECTOS HISTORICOS

Los trastornos alectivos en nifios y
adolescentes fueron identificados desde el
stgfo XVIL segiin citan CarLson & ARnoT?.
En 1621. Burrox relaciond la educacion
con la melancoliaz escribié gue Tos malos
padres. tas madrastras, tutores, preceptores
y maestros demasiado riguroses y severos
o demasiado descuidados o indulgentes por
otro lado. eran ia fuente de la melancolia en
les nifos. Ademds sefiald que los padres
melancdlicos producen hijos que heredan
sus  caracteristicas. [En 17820 ArNoLD
seiala  la vulnerabilidad a  desarcollar
“isania nostdlgica™ quc sc presenta en
yente joven apartada de su hogar. pero fue
Hovir, quien hize las primeras descripeio-
nes  clinicas™', Posteriormente,  otros
autores describicren casos pero este wema
no fue sistemiticamente desarrellado, En
el presente siglo. Keagrens  describid
psicosis maniaco depresiva en un nifio de
& aitos v en la literatura mundial aparecie-
ron algunes  inlormes  de  casos  de
depresion en adolescentes; sin embargo.
la cxistencia de depresion enire la

poblacién infantil fue puesta en duda
hasta cerca de los afios sesenta, ya que se
pensaba, segdin la reorfa dindmica. que
sobre el superego inmaduro de los nifios
no podia desarrollarse un cuadro depresi-
vo'. - En 1934, Melanic Krew lanza el
concepto de “posicion depresiva” como
parte del desarrollo psicogénico del nifo.
Las primeras experiencias instintivas comeo
la alimentacion servirfan para organizar las
operaciones psiquicas. Las buenas expe-
riencias de satisfaccion y gratificacion van
unidas a fa pulsién  libidinal v son
intreyectadas por ¢l nifio {objeto bueno);
mientras que las experiencias de frustra-
cién o displacer van unidas a la “pulsién
de muerte” y son proyectadas al cxterior
(chjeto  malo), esta etapa es llamada
“posicidn  esquizoparanoide™ y se sitla
alrededor del segundo scmestre de vida.
Hacia los 12 a I8 moeses se identifica la
etapa de “posicion depresiva™; las repeti-
das experiencias con la madre, permiten al
nifio unir ¢l seno bueno con el seno malo,
la madre bucna con la madre mata. o cual
gencra angustia depresiva v culpabilidad
debido al amor y ¢l odio que siente hacia ¢l
mismo objelo, posteriormente las experien-
cias buenas predominardn sobre las malas
y mediante una seric de mecanismos ¢l
nifio percibird de un modo mas realista a la
madre como un objeto total hacia el cual
experimentard sentimientos ambivalentes™,

Cerca de treinta afos despuds, John
Bowlsy, apoydndose en trabajos cloldgicos
postula la teorfa del vineulo. Considera gue
la vinculacidn del bebé con la madre y de la
madre con ¢l bebé resulta de cinco sistemas
conductuales propios de la cspecie: succio-
nar, agarrarse, seguir. llorar y sonrcir. Al
tratar sobre scparacion materna, Bowipy
sosticne que el periodo mis sensible oscila
entre los 5 meses v los 3 afios de edad v
describic Jas siguientes Tases: 1) fase de
protesta al memento de la separacion. ¢l
nifio llora. intenta seguir a los padres. fes
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llama sobre todo al acostarse v se muestra
imconsolable. 2) fase de desesperanza en la
que se rehusa o comer., se muestra nactive,
callado. no pide 1 acepta nada  del
cntorno. parece sentir un gran dofor; y 3)
lase de desvinculacion v en la que deja de
rehusar tos contactos del entorno, acepla
cuidados vy juguctes, si reterna la madre
flora y pucde que no la reconozca. La
experiencia de separacion ocasiona res-
puestas de ansiedad ¥ colera: la experien-
cia de pérdida ocasiona tristcza v depre-
sion'.

En 1965. Renc Serrz cn su libro The
First Year of Life. wdentifica dos enferme-
dades que sc producen por privacion
alectiva: la privacion emocional parcial o
depresion anaclitica v la privacion emocio-
nal total v hospitalisma. La depresion
anaclitica se produce en nifios menores de
un ano. que fucron cuidados por o sus
madres (o cuidadores primarios cstables)
durante 6 meses y luego fueron separados
de ellas por un periodo mayor de 3 meses.
Durante el primer mes el nilo se torna
Horan y exigente; en el segundo mes ¢l
Horiqueo  cambia o gemidoes. el peso
disminuye y ¢l desarrollo se detiene; y a
partir del tercer mes se niegan al contacto,
vacen postrados cn sus camas, sc inicia el
insomnio. ¢l peso disminuye marcadamense.
hay tendencia a contracr enfermedades
intercurrentes, el retraso motor se generali-
say seinicia larigides facial. Sisc le reunc
con su madre anies de los 5 meses el nifio se
puede recuperar, Si la separacion cs mayor
de 5 meses. se produce el hospitalismo, el
cuadro antes deserito empeora y se hage
irreversible, el retraso motor es evidente,
yacen boca arriba en sus camas, pasivos,
no pueden darse wvuelta, el rostro s
imexpresivo, disminuye el indice de desa-
rrollo. se producen infecciones, marasmo y

muerte''. En 1970 se realizd el TV Congreso
de la Unién de Paidopsiquiatras Europeos
en Estocelmo, el tema tue “Los estados
depresivos on la nifiez y en la adolescen-
cia” y se concluyd que la depresidn en la
infancia era una entidad psiquidtrica
frecuente, En 1977, Scauitesraspl &
Raskiv  publicaron cen el auspicie del
Instituto Nacional de Salud Mental de
Estados Unidos, Depression in Clildhood:
Diagnosis,  Treatment and  Conceptual
Meodels donde se enfoca este problema en
la poblacidn de nifios en esc pais’™. A partir
de csa década los trastornos afectivos cn
mios vy adolescentes constituyen un drca
de interés para la investigacion.  Con la
publicacion de los Manuales Diagndsticos
y Estadisticos (DSM). de Ia Asociacion
Psiquidtrica Americana. y ltas Clasificacio-
nes Internacionales de tas Enfermedades
(CIE) de la Organizacion Mundial de la
Salud, se sistemnatizaron los criterios diag-
nésticos  para estas  enfermedades.  Los
manuales en vigencia son el DSM-IV v la
CIE-10¢=14.

Las primeras descripciones de cua-
dros maniacos en nifios datan del siglo
XI1X. EsguiroL en 1845, Krapprianen 1921,
Kasanmny  en 1931 v Brruer en 1934,
Kraepeiin deseribid un case de mania cnoun
nifio de 6 afios y sefiald que aproximada-
mente 0.5% de sus pacientes comenzaron su
cuadro antes de los 10 afos.  KanNCgr vy,
posteriormente  ANTHONY &  Scaorr. la
consideraron sumamente rara. Otros aulo-
res como CaRLSON & STROBER: WEINBERG &
BruMmsack: WELLER er gl segdn citan
WELLER. WELLER & Svapnax’. revisaron
por separado 157 casos reportados desde
1809 hasta 1912 de nifies psicoticos y
severamente perturbados y los confronta-
ron ¢on los criterios diagndsticos DSM-I11
para mania.  Encontraron que ¢l 30% de
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casos cumplia criterios para mania; sin
cmbargo habian sido informados como
trastorno de conducta, trastorno de déficit
de atencidbn con  hiperactividad y
esquizofrenia, de modo que se concluyd
que la mania estd subdiagnosticada en
este grupo etdreo®™'.

EPIDEMIOLOGIA

Diversos autores han estudiado la
prevalencia de los trastornos depresivos
en nifios v adolescentes y los valores
obtenidos fluctian en rangos amplios.
Esto se debe posiblemente a tas siguientes
razones: 1) Se han estudiade poblaciones
diferentes (poblacidn general y poblacio-
nes clinicas en hospitales generales o en
centros de atencidén psiquidtrica); 2)
Problemas para la definicion de depresidn
(sintoma, sindrome o trastorno); 3) El
cempleo de diferentes métodos de evalua-
cién (cuestionarios de autoaplicacion, en-
trevistas  clinicas, entrevistas con  oIros
informantes como padres 0 maestros); 4)
Dificultades para definir criterios diag-
nosticos  (puntos de corte en
autoaplicacion).

Se observa que en nifios preescolares
¢l trastorno depresivo mayor es raro
{menor de 1%}, mientras que en mios
escolares alcanza una prevalencia cercana
al 2%. Es importantc plantear si los
instrumentos que se usan para evaluar la
presencia de depresién en nifios menores
de 2.5 afos son validos. sensibles y
confiables. Se cree que el incremento en la
prevalencia de depresion mayor entre
escolares se debe a la mayor capacidad
para darsc cuenta dc lo que ocurre con
gllos mismos. a la mayor capacidad para
conceptualizar y para verbalizar sintomas y
a las mayores presiones de rendimiento
académico y social a los cuales estd

sometido el nific cn csta etapa'®. Entre los
adolescentes se  encuentra un notorio
aumento de la prevalencia de depresidn
mayor, se postula que existe relacion con la
acelerada maduracidn biolégica propia de
esta etapa dei desarrollo y a que los
sintomas y los métodos de evaluacién se
acercan mas a los utilizados en adultos: Se
observa ademas predominancia en ¢l sexo
femenino en piberes. Sobre la depresién
en poblaciones psiquidtricas se observan
valores elevados tanto para escolares
como para adolescentes en comparacién
con la poblacién general. Por otro lado se
ha demostrado que los nifios con depre-
sién presentan alta comorbilidad con otros
traslornos  psiquidtricos comeo  trastornos
de ansiedad, de conducta, y trastorno de
déficit de atencién con hiperactividad®™.

En los (rabajos presentados en la
Tabla 1 se observa que se han empleado
diferentes instrumentos. Las escalas de
autorreporte ofrecen cierta dificultad por-
que como ya ha sido sefialado, cn esta
etapa de la vida las funciones cognitivas,
el lenguaje entre cllas, se encuentran en
desarrollo, de 1al forma gque el “darse
cuenta” y la posibilidad de expresar de
manera adecuada los sintomas se hallan
limitadas. Las entrevistas semi-
estructuradas vy estructuradas  permiten
acercarse mds al diagndstico y sirven
como parametro de evolucion: existen
entrevistas disefiadas para ser aplicadas a
los nifios, a los padres y maestros, lo que
da mayor solidez a los resultados. Recoger
informacidon de los padres y de los
maestros resulta fundamental en  ¢ste
grupo etdreo.

Owa linea de investigacion es el
estudic de depresién en poblaciones
pedidtricas, asi en 1981, Kasuani et al.®
informaron, luego de entrevistar a 100
nifios entre los 7 y 12 afios y a uno de sus
padres en un servicio de pediatria general,
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TABLA 1
Instrumentos Tipo de Tipo de poblacidn Resultados
poblacion
KASIANT & Ray! 241 Cuestionario | Poblacién no clinica [ Prev depresion: 0.4%
1983 a nifios y| PREESCOLARES Padres: "io vicron Lrisie”
padres Nifios: con ideacion suicida.
Kasipanl, HorLcoMB 109 Evaluacion Poblacion no clinica {5 nifos v 4 nifas, (8.3%)
& OrvascHee'™ estruct. ninos | PREESCOLARES  § con cuadro depresive:
1986 Cucstion Depresidon mayor: (0.9%
padres v
maestros
KAsSHANL, . Ray & EO0 Evaluac. Pohlacion clinica Dos nifios v 2 nifias con
CarLson'” ntfios PREESCOLARES cuadros depresivos. uno con
1984 E.5-E d depresion mavor (1%6) v otro
padres. con distimia.
[nterace p-n
KASHANT & 1000 Evaluac. Foblacion clinica Prev,  depresion mavor:
CarLson", nios PREESCOLARES 0.9%. D¢ hogares rolos.
1987 E. SE =& abusados o desandados
padres
Interace p-n
KAsHANL  MCGEE, 189 K-SADS-E Poblacion no clinica | Prey. depresion mayor: T 8%
CLARKSON ef af. % en nifios ESCOLARES y 2.5% para distimia. Prev.
1983 E. E padres v de wvida: 1.1% para dep.
mACSLros mavor v 9.7% para dislimia.
ANDERSON, 792 Entrev nifios | Peblacién no clinica | Prev. 1 afio de depresion
WILLIAMS, Mce GLE DISC-C. ESCOLARES. « 11 mayor: 18%: 5 ninos/d 1
& Siva’ Cuesl. Afios nifigs; en nifias mas severa
1987 padres ¥
macsl.
ALgss & MAGENT 160 Entrev.nifios | Poblacion clinica Cuadro dcpresivo en  16%%;
1988 Listado de| ESCOLARES depresion__mayor: [0 v
conductas distimia 6%.
KASHANE 100 Entrev. nifios | Poblacion clinica Depresion mavor: 13%:;
CANTWELL,  SEKIM ESCOLARES en 62% hubo dificullades en
& REID™ rendimiento escelar.
1982
KASHANL CARLSON, 150 E.E a padres| Poblacion no clinica | Prev. depresion mayor 4 7%
BECk efal.” y hifios ADQLESCENTES | (dep.  doble) vy distinia
1987 3.3%: 5 mujeres/1 varon
FANDEL & DavIES™ B206 Escalas de| Poblacion ne climica | Severamente deprimidos:
[@82 autorreporte | ADQLESCENTES 18%. L.os jovencs informaron
Cueslionario mas humor disforico que los
a padres padres.  Mds frecucnie cn
mujeres.
WIIITAKER, 5396 E. Poblacién no clinica | Prev. de vida para depresion
JONNSON & cstructurada | ADOLESCENTES mayor: 4.0 % y distimia;
SHAFFER 1990 Esc Beck 4.9%
GARRISON. WALILER, 359 K-SADS  v| Peblacién no clinica | Incidencia (I afio)  pam
CUFFE etal ™ CGAS, nifos| 11 al6 afios depresion mayor: 3.3% v
1996 v madres distimia 3.4%
RofBNs, ALESSL, RDC Pobklacién clinica Trastorno  depresivo  en
Cook. etal. ™ hospital psiquidtrico | 27%.
1982 ADOLESCENTES
Stroper. GrE:N & 93 Entrevista Publacion clinica Trastorno  depresivo cn
CARLSON estruclurada | Aospital psiquiatrico | 17.8%
1981 SADS ADOLESCENTES

B eamrevisiis extrncnrados. £ S-Er emrevistus semi-estracturadas Intedec- ponc observaeddn de Ja
interaceion padve-niio.  RIC: Crirerioy diagnesticos para investigacion. K-SADS: Schizoplivenia and

affective disorders schedile version para niios, CGAS: Excala de finciemamiento global.
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quc 7% prescntaban depresidn  mayor,
cualro de ellos estaban en el servicio de
castioenierologia pedidtrica (los diagnos-
tcos pedidiricos fueron encopresis. vomi-
108 recurrentes vy “sindrome de inlestino
irritable™). Ouo hallazge importante fue fa
alta frecuencia de humor disforico que
aquejaban los pacientes (38%). En un
servicio de cardiologia pedidlrica  se
estudiaron 100 nifos entre Yos 6 y 18 afics,
las entrevistas se hicieron por separado a
los nifios y a sus padres y se hallé que 13%
cumplian criterios para depresion mayor,
51% tenfan humor disférico y el sintoma
que mds se presenté entre los nifios con
depresion fue dolor pectoral™  Kasiant y
Haxami™ estudiaron 35 nifios entre 6y 17
anos que acudian aun servicio hematoldgico-
oncolégico; 17% estaban deprimidos y ta
mayorfa lenfa el diagndstico de leucemia
McCracken cita dos estudios donde la
prevalencia de depresion fue de 23% en
nifios y adolescentes que acudian a
servicios ortopédicos por anomalias con-
génitas © (rauwmas severes y que requiric-
ron varias hospitalizaciones € intervencio-
nes quirdrgicas; y una prevalencia de vida
para depresién mayor de 27% en nifios con
enfermedad intestinal inflamatoria'. En un
grupo de 124 preadolescentes que presen-
taban  dolor difuso  se  investigd la
presencia de fibromialgia y de sintomas
depresivos. Se concluyd que en los nifios
con dolor musculoesquelgtice se presen-
taba problemas emocionales y de conduc-
ta y en aquellos en los que se diagnosticd
libromialgia, la comorbilidad con depresién
fue elevada™. En conclusion la prevalencia
de trastomos depresivos en poblaciones
pedidtricas es mayor en patologias cronicas
que en las agudas. especialmente si se
acompaiian de  desfiguracidn, dolores o
sintomas prominentes u hospitalizaciones
frecuentes.

La prevalencia de trastorne bipolar
para adultos ¢s de 1%, con un tango de 0.4

a 1.6% en poblacion gencral™®, CarLsos
& KasHant encontraron que de los 150
adolescentes estudiados (entre 14 a 16
afios) con entrevistas diagndsticas
estructuradas, ¢l 14% cumplia criterios
para mania si no se tomaba en cuenta el
pardmetro tiempo y que el 7.5% los cumplia
sin tomar en cuenta el parimetro severi-
dad:; sin embarge, tomando en cucnta
severidad y duracion, sélo 0.6% recibieron
el diagndstico de mania™™.  El DSM-IV
scfiala que existen indicios suficientes
para afirmar que en sujetos jovenes se
ticnde a sobrediagnosticar esquizofrenia a
expensas del trastorno bipolar y que
aproximadamente 10 a 15% de los adoles-
centes  con  episodios  depresivos
recidivantes mayores presentardn trastor-
no bipolar. El trastorno bipolar ocurre con
igual incidencia en hombre y en mujeres'.

ETIOPATOGENIA

La eticlogia de los trastornos afectivos
en os nifios y adolescentes es menos clara
que en los adultos, los estudios realizados
en los Gltimos afios apuntan hacia una
etiologia multicausal; se revisardn breve-
mente las principales teorfas biologicas v

psicoldgicas® 1o,

Teorfas bivldgicas

1. Alteraciones del eje  hipotdlamo-
hipofisiario-adrenal: en adulios con
depresion  s¢ ha documentado la
secrecion clevada de cortisol y no
supresion  al test de dexametasona
(TD) que serfa un marcador de estado,
En nifos y adolescentes también se ha
detectado hipercortisolemia: sin em-
bargo, los resultados adn no  son
concluyentes; las diferencias cncon-
tradas en el dosaje plasmidtico de
cortisol durante las 24 horas en nifios
con depresién, con otra patologia
psiquidtrica y en nifios normales no son



236

C. ADRIANZEN

t

cstadisticamente  significativas®™
Witer wjomwn fapercortisolenua y
respucsta positiva (no supresidn)  al
TO en 54% de os nifios y adolescen-
tes con depresidn estudiados, siendo
csta respucsta mds prominente entre
los nifios prepiberes que entre los
adolescentes™. Se acepla que en nifios
la respuesta positiva al TD es de ayuda
diagndstica y predice la evolucion del
cuadro y que ia respuesta negativa no
descarta la enfermedad.

Respuesta anormal de la hormona dc
crecimicnto (HC): cn pacicntes con
depresion mayor se ha demostrado
aplanamiento en la secrecidn de HC en
respucsta a la hipoglicemia inducida
con insulina. y disminucién cn res-
puesta a Ia estimulacidn con clonidina.
En ninos y adelescentes deprimidos sc
ha encontrado hiposecrecion de HC en
respuesta a hipoglicemia, pero durante
cl sueio hay hipersecrecidn de la
yug luego  de  la
recuperacion del cpisodio depresivo.
feual respuesta ha sido informada en
nifios no deprimidos hijos de padres
con depresién lo que sugiere se rate
de un marcador de rasgo. H1*

Teoria catecolaminérgica: Tos niveles
de norepinelrina estarfan disminuidos
¢n pacientes con depresion.  En nifios
v adolescentes lambién se ha encon-
trado disminucion del metabolito uri-
nario  de  norepmefrina (3metoxi-
dhidroxifenilglicol), sin embargo sc
requicre  replicarlo con  muestras
mayores.

Estudios de suefio: en adulios se ha
demostrado acortamiento del perfodo
de latencia ¢ incremento de la densidad
del sueiio REM. reduccidn del sueiio
delta y disminucion en la eficiencia del

misima persiste

suctio.  En mifios y adolescentes los
resultados adn son controversiales.

Estudios de familia v genéticos: la
prevalencia de enfermedad depresiva
¢n nifos y adolescentes con antece-
dentes  {amihares  positivos  es
significativamente alta. Los valores
varian entre ¥ a 74% para la descen-
dencia de padres con depresion mayor
y de 23 a 92% cn trastornos bipolares’.
Los valores tan amplios obedecen a
diferenctas en cdad de los grupos
cstudiados, métodos de evaluacion y
definicion de caso. En adultos, los
estudios de concordancia para trastor-
nos alectivos revelan cifras de 2 a 3
veces mayores en monocigotos (MC)
vs. dicigotos (DC); para trastorno
bipolar la concordancia MC/DC es 69/
19 y para depresidn mayor es 54/24 7.
Los estudios de adopctdn han demos-
trado alta prevalencia de trastornos
afcctivos en nifios adoptados descen-
dientes de padres con enfermedades
afectivas.  Se ha demostrado ademds
que ¢l muy
tempranamente su enfermedad (depre-
$i0n unipelar o bipolar), ticnen mayor
probabilidad de tener familiares afecta-
dos y entre los pacientes con depre-
sicén unipelar se detecra frecuentemen-
te aleoholismo en la familia.  Los
cstudios de scguimicnio dc nifios con
padrcs con depresion unipolar han
permitido determinar que cstos nifos
ticien una probabilidad 3 veces mayor
de padecer algin trastorno afectivo y 6
veces mayor de padecer depresion
unipolar que fos hijos de  sujetos
Sanos; ¥y que prescntan com mayor
frecuencta otras  patologias  como
trastornos de conducta, de déficit de
atencion con hiperactividad, de abuso
de sustancias y trastornos dc ansje-
dad. El impacto de la depresion en los
padres ¢ (‘()D?Pjt‘j:} vi que Ins
sirtlomas intertieren en la interaccidn
con el nifo v con ¢l resto de Ja familiz.

pacientc  que  inicia
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Teorias psicoldgicas® '

h

Modelo psicoanalitico: postula que la
depresion se debe a la pérdida real o
imaginariadel objeto ambivalentemente

amado con la consiguiente interna-

lizacién de agresividad, rabia y culpa.
Modelo de estrés: los  estresores
vitales o los cambios en €l ambiente
que necesitan reajustes causan depre-
sion. Se postula que los sintomas
depresivos en los nifios se producen
como una reaccion a problemas
familiares como agresién parental,
disciplina punitiva y discordia entre
los padres. También se ha detecta-
do actitudes inadecuadas como
rechazo en los familiares de nifios
con depresién, de” modo que es
dificil determinar si el estresor
produce la enfermedad o la enferme-
dad actda como estresor.

Modelo conductual de reforzamiento:
postula que los sentimientos y com-
portamientos depresivos son causa-
dos por insuficientes © inadecuados
reforzamientos positivos. Las habilida-
des sociales disminuidas en los nifios
con depresion, limitarfan ain mds la
llegada de refuerzos positivos.
Modclo de desesperanza aprendida: la
ocurrencia de eventos percibidos como
incontrolables causa en la persona
vulnerable sentimientos de desesperan-
7a ¢ incapacidad para enfrentar las
demandas de la vida.

Modelo de distorsion cognitiva: la
persona que responde al estrés con
ideas negativas acerca de si misma, del
mundo y del futuro (triada cognitiva)
con mayor probabilidad se deprimira.

Estas personas seleccionan la informa-
cién negativa que refuerza su vision
negativa del mundo y de si mismos.
Tienden a pensar de modo dicotémico
(todo o nada), a sobregeneralizar,
exagerar, a identificar como catdstrofes
lo que les ocurre y pensar que nada
cambiard.

6. Modelo de auto-control: las personas
con depresidn tendrian déficits en su
autoevaluacién, autoreforzamiento
y automonitorizacion.” Se centran en
las consecuencias a corto plazo de
su conducta, atribuyen sus éxitos al
entorno y las fallas a ellos mismos.

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

Miltiples interrogantes surgen en
torno a la fenomenologia de los trastornos
afectivos en los nifios y adolescentes: ;los
criterios diagndsticos usados para adultos
son vilidos para los nifios?, ;jexisten sin-
tomas especiales en los nifios?, jlos
sintomas cambian seglin la etapa de
desarrollo?, etc. Estas y otras interrogantes
son actualmente materia de estudio. En la
CIE-10'"% ge clasifica los Trastornos del
Humor (F30-F39), los criterios son validos
para toda edad; sin embargo, existe un
acdpite signado con F90-98 para los
trastornos del comportamiento y de las
emociones de comienzo habitual en la
infancia y adolescencia donde se especifi-
can diversos trastornos afectivos y con-
ductuales que se inician en etapas
tempranas como el trastorno disocial
depresivo. En el DSM-IV? los criterios
son vdlidos para adultos y nifios, con
algunas atingencias como se observa en
el cuadro siguiente.
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Criterios diagndsticos DSM-1V para episodio depresivo mayor

9.

Presencia de 5 o mds de los siguientes sintomas durante un perieda de 2
semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de
los sintomas debe ser: 1) estado de dnimo depresivo, o 2} pérdida de interés
o [a capacidad para el placer.

Nota: No se debe incluly los sintomas que son claramente debidos
enfermedad médica o las ideas delusivas o alucinaciones no congruentes con
el estade de dnimo,

Estado de danimo depresivo la mayor parte del dia segin {o indica el sujeto o la
cbservacion realizada por otros. En los nifios v adolescentes el estado de dnimo
puede ser irritable.

Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas las
actividades.

Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (cambio en mis
de 5% del peso corporal en un mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada
dia. En los nifios fracaso en lograr el peso esperado.

Insomnic o hipersomnia casi cada dia.

Agitacion o ellentecimiento psicomotor casi cada dia.

Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

Sentimiento de inutilidad o de culpa excesivo o inapropiado (que pueden ser
delusivos) casi cada dia.

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indccision casi cads
dia.

Pensamientos recurrentes de muerte, ideacidn suicida recufrente sin un plan
especifico, intento suicida o plan especifico para suicidarse.

Los sintomas no cumpien criterios para episodio mixto (se cumplen criterios para
depresion y mania)

Los sfntomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras dreas importantes de la actividad del individuo.

Los sintomas no son debides a una enfermedad médica o a efectos fisioldgicos
directos de una sustancia (droga, medicamento).

Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo, persisten por
mds de dos meses o producen gran incapacidad funcional, preccupaciones
moarbidas de inutilidad, ideacidén suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento
psicomaotor.
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La identificacién de sintomas depre-
stvos cn los nifios no es tarea [dcil; los
padres dificilmente pueden describir los
sintomas de su hijo, pero si brindan
informacidn valiosa sobre cambios en la
conducta como mal humor, gquejas de
estar aburridos, pobre concentracidén o
cambios en el sucho y en ¢l apetito, y la
cronologia  de  los  eventos. Haxna
seflala que la evaluacién clinica se basa
en el examen comprehensivo del nifio y
de su entorno y consla de entrevistas
con los padres sobre el nifo v ellos
mismos, entrevistas al nifio, entrevistas
a la familia, uso de instrumentos
diagnésticos {(al nifio, padres, maestros,
pares u otras personas significativas en

la vida del nifio), examen {isico y
neurolégico y evaluaciones de laborato-
rio y psicolégicas™. Puig-ANTicH sefiala
que en las entrevistas con los nifios se
debe: 1) preguntar cuidadosamente, no
esperar que el nifio espontineamente
describa sus sintomas: 2) usar diferen-
tes términos para buscar los sintomas
depresivos o humor disférico y para poder
diferenciar los sentimientos ocasionales de
fastidio de 6) usar juguetes o titeres para
facilitar la entrevista®.

Diversos autores han estudiado el
cuadro clinico depresivo segin la edad,
en la tabla siguiente se presentan
algunos de ellos.

TABLA 2

CUADRO CLINICO DE LA DEPRESION MAYOR SEGUN EDAD

AUTORES
ANO

PREESCQOLARES

ESCOLARES ADOLESCENTES

CARLSON, G, &
Kasnant, J.*

apariencia depresiva.
1988 P P

Quejas  somdticas, baja autoestima y

Anhedonia, variacién diurna de los
sintomas. sentimientos, de desespe-
ranza. retardo psicomotor y delusiones.

RyaN, N, etal”
1987

El dnimo depresivo, insomnio de la concentracion e ideacidn suicidg,
Aparizncia depresiva, guejas somidticas.
agitacion psicomaotors, trastomos fibicos.
answedad d2 sepatacion y alucinaciones.

Anhedonia, hpersomnia, sentimien-
tos de desesperanza. cambios en el
peso y abuso de drogas.

ATURIAGUERRA; J

Enuresis. onicofagia, mani- | Rumiacién, ideas ¢ impulsos suicidas. sentimientos

ble. enuresis, encopresis,
quejas  somiticas, con-

problemas con pares, agre-
sividad, intentos suicidas,
ansiedad. tristeza, cam-

1977 puincion  genital. - miedos inferioridad v depresién  siendo  la cefalea
noctumos, crsis de llanto y . . . PN
gritos dominante como sintoma psicosomitico
g;lu_?(lwé . G, & Apariencia sombria o de (,‘olnductas dlsrr’up_uvas. Tras.ddz f]gnfdupra y d‘e
BONT, S, enfermo. lorose. imita- | dificultades académicas y | ansieda » disforia, apatia
1995 anhedonia, concenra-

cién, retardo psicomotor,
irritahbhilidad.

1996

apetito ¥ sueho, llanto.

autodescripciones con tér-
minos negativos, dismi-
nucidn  del rendimiento
escolar, quejas somadticas.

d“‘:lss_ NeGANVISIAS O wing en el sueiio anorexia y | hipersomnia,  siafomas
autodestructivas. quejas sométicas. psicéticos.
WELLER, E., WELLER, | Apariencia de indiferen- | Tristeza, llanto. retarde| Semejante a  adultos,
R & Svanpnuan, H. cia, cambios en el [MOWr. vor monotona, | alta prevalencia de suici-

dio v consumo de

drogas.

DSM-TV

Quejas somiticas. irrita-
bilidad. aislamiento so-
cial

Se presenta en forma
simultdnea con  otros
trastornos: de conducta,
de déficit de alencién y
de ansiedad

En lenteciments psico-
motor, hipersomnia.
ideas delusivas. Cursa
ademds con  trast,
disocial, abusc de sus-
tancias y trastomo de
conducta alimentana.
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En nifios y adolcscentes la manfa
representa un trastorno de externalizacidon
ya que ¢l paciente informa sentirse bien y
las quejas vienen del entorno. Antes de los
9 afios el cuadro es dificil de diferenciar
porque se superpone a problemas organi-
cos u otra psicopatologia: se ha observado
principalmente dnimo  disforico, sintomas
mixtos de irritabilidad con depresion y co-
ocurrencia con conductas disrruptivas. Du-
rante la adolescencia, el episodio maniaco es
frecuentemente  confundido con  esquizo-
frenia por la intensidad y caracteristicas de
los sintomas psicaticos que llegan a con-
fundir o enmascarar los sintomas afectivos,
cl diagndstico se hace longitudinalmente. Sc

ha llegado a determinar que son predictores
de trastorno bipolar ¢l inicio abrupto de los
sintomas, ¢l buen funcionamicnto
premdrbido, la  presencia de  sintomas
afectivos que precedieron el episodio y la
historia familiar de enfermedad afectiva **.
Los episodios maniacos cn adolescentes sc
asocian a mal coniportamiento  escolar,
conducta antisocial, fracaso escolar o
consumo  de  sustancias. . Una  minoria
significativa de adolescentes puedc presen-
tar historia de problemas de comportamicnto
de larga duracidn que preceden al inicio del
episodio maniaco franco y ne ¢std claro si
¢s un pradromo o es  un  trastorno
independientc'?.

Criterios diagndsticos DSM-IV para episodio maniaco

Un periodo diferenciade de un cstado de dnimo anormal y persistentemente
elevado. expansivo o irritable, que dura al menos | scmana (o menos si es
necesaria la hospitalizacién).

Durante el periodo de alteracidn del estado de dnimo han persistide tres o mas

B.
de los siguicnies sintomas (cuatro si el estado de dnimo cs irritable) y ha habida
un cambio significativo:

1. Autocstima exagerada o grandiosidad.

2. Disminucion de la capacidad de dormir.

3. Mis hablador de lo habituat o verborreico.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva que el pensamiento estd acelerado.

5. Distraibilidad.

4. Aumento de la actividad intencionada o agitacion psicomotora,

7. Tmplicacion cxcesiva en actividades placenteras que ticnen un alto potencial
para producir consecuencias graves.

C. Los sittomas no cumplen eriterios para episodio mixto (sc cumplen criterios
para depresién y mania).

D. La alteracién del estado de dnimo es suficientemente grave para provocar
deterioro laboral, las actividades sociales habituales, las relaciones con los
demds necesitando hospitalizacién para la proteccién de sf mismos protegiendo
a los demds, o si hay sintomas psicéticos.

. Los sintomas no son debidos a los efcctos fisioldgicos directos de una

sustancia ni a una enfermedad médica.

IHAGNOSTICO DIFERENCIAL

Para fines de diagndstico difercncial

de depresidn mayor se debc temer en
cuenta los siguientes puntos: 1) saber quc
trastornos  deben  ser descartados para
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hacer el diagnéstico de depresion. 2) que
trastornos semejan un episodio depresivo
pere ne lo son, y 3) existe la posibilidad de
comerbilidad.  Otro factor importante es
la etapa de desarrollo para determinar si

En

TABLA 3

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL SEGUN LA ETAPA DE DESARROLLO

una conducta o sintoma es anormal o es
parte del desarrollo normal.
siguiente tabla se resumen los diagnos-
ticos difcrenciales mids importantes de
acuerdo a la edad.

la

* separacion

* trastorno de ansiedad

*  frast.
depresivo

de ajuste con humor

Preescolares Escolares Adolescentes
* qegligencia * f{rast. de ajuste con humor |+ abuso de alcohol o drogas
* abuso depresivo *  {rast. de ansicdad
+ fallas en el crecimiento y|* trast. de ansicdad: * esquizofrcnia
desarrollo

1.- Enfermedades médicas. En
guiente tabla se presentan las condi-
ciones médicas que semejan depre-

la si-

siébn o que
riesgo de padecerla en

adolescentes.

TABLA 4

se asocian

nifios

CONDICIONES MEDICAS QUE SE ASOCIAN A DEPRESION EN
NINOS Y ADOLESCENTES"*

a mayor

y

Infecciones | Trastornos Cardiovascular Trastornos Medicamentos Otros
y tumores | neurologicos | v tej. coneclivo | endocrinoligicos
cncefalitis epilepsia cardiomiopatia diabetes antihipertensivos | abuso  de
monenucleo —; postconcusién | isquemia cerebral | Enf. de Cushing barbitiricos alcohol v otras
sis hem. subaracn. | insuf.  cardiaca. | Enf de Addison | benzodiacepinas | drogas
malaria ACV congestiva hipotiroidisme corticosteroides | insf. renal
postinfluenza | esclerosis infarto de mioc. | hipertiroidismo contraceptivos crénica
neumonia miltip. hiperparatiroidismo | oralcs didlisis
tuberculosis | Corea hipopituitarismo | cimetidina hipocalemia
hepatitis Huntington aminofiling hiponatremia
sifilis miastenia anticonvulsivanie s | anemia
SIDA gravis Enf. de Wilson
EnfParkinson | poliarter. nodesa clonidina porfiria
demencia fupus eritematoso digital uremia
tumor  del sistémico. diurét. (iazidicos | beri-beri
SCN pelagra
tum. hipervitamino -
pulmonar sis A
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2- Otros (rastornos  psiquidtricos:  El
diagndstico diferencial con el trastorno de
adaptacion con humor depresivo {TAHD)
se hace en funcidn al nimero de sintomas
depresivos mas que a la magniwd y tipo de
estresor. Bl tiempo de aparicion de los
sintomas para ¢l TAHD debe estar entre
Jos 3 a 6 meses de ocurrido ¢l estresor, los
sintomas  pueden ser severos pero no
estidn presentes cn suficiente nimere para
establecer el diagndstico de  depresidn
mayor y el mejor predictor de  bucna
respuesta parece ser que el bumor depresivo
s¢ acompafie de tres © menos sintomas.
Con trastomos de ansiedad y de conducta
es mis dificil cstablecer ¢l diagndstico
diferencial ya que muchas veees coexisten
¥ €5 necesario hacer ambos diagnosticos.
Existe alguna evidencia que los trastornos
de ansiedad v de conducta que se inician a
cdades muy  tempranas y  preceden  al
cuadro depresivo tienden a persistir lucgo
de la remision de los sintomas depresivos.

En adolescentes con depresion scve-
ra puede haber una pérdida importante de

peso corporal acompafada de anergia y
agitacion lo que debe ser diferenciado de
un cuadro de anorexia nerviosa; se debe
buscar distorsién de la imagen corporal o
preocupacién  excesiva  con ¢l peso.
maniobras para cvitar ingerir alimentos y
ejereicios compulsivos.

Diagnéstico difercncial con manifa ¢
hipomania: depende también de la etapa
del desarrollo. En nifios prepiiberes los
principales diagndsticos diferenciales son
trastorno  por  déficit de  atencidn  con
hiperactividad vy trastorno  de  conducta
oposicionista.  Los  Iimites  entre  estas
patologias ne estdn bien limitados, muchas
veees coexisien, y se ha encontrado que un
grupo de adolescentes con trastomo bipolar
tenfan  historta personal o familiar de
hiperactividad o trastornos de conducta.
Es importanle tener en cuenta gue los
adolescentes  bipolares  pueden  debutar
con episodios  psicticos que  semejen
csquizofrenia.  Existen condiciones médi-
cas que scmejan cuadros maniacos:

TABLA 5

CONDICIONES MEDICAS QUE SEMEJAN EPISODIOS MANIACOS?

Infecciones | Endocrinas | Neurologicas| Tumores | Medicamentos Otros
cencefahitis hipertiroidis- | convulsiones | taldnucos esleroides abuso de alcohol
sifilis mo trauma ceflico | gliomas 1soniazida abuso anfetaminash
influenza esclerosis meningiomas | simpaticomimé- | abuse alucindgenos
SIDA maltiple ticos anemija

ACYV hemeodialisis

Enf Wilson

TRATAMIENTO fancamiento educacional, entrenamiento
p

El plan dc tratamiento se estructura
hajo una perspectiva biopsicosoctal: psi-
coterapia (individuales, de grupo. Tamiliar,
ete.), use de medicacion, evaluacion y

en habilidades sociales. Se deben valorar
los siguientes aspectos: las condiciones
que propician ta referencia del pacicnte. la
duracién y scveridad ¢de los sintomas
depresivos. la posible comorbilidad, los
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factores que podrian perpetuar el trastorno
y las habilidades ¢ intereses del nifio™¥*%
La hospitalizacidn se resiringe a riesgo
suicida, necesidad de proteger al paciente
de maltrato en el entorno, conductas
agresivas de dificil manejo, consumo de
aleohol o otras suslancias, supervisién
estricta de medicamentos y condiciones
médicas que lo ameriten.

Para la eleccidn de [a modalidad de
intervencion psicosocial y psicoterapéutica,
debe evaluarse ¢l desarrollo emocional y
cognitivo del nifio; estas modalidades
pucden ser:

1. Psicoterapia de familia: estructural,
psicodindmica, conductual.

2. Psicoterapia individual: psicodindmica,
conductual. cognitiva.

3. Tratamientos fuera de la casa: hospita-
lizacion, hospitalizacion de dia.

4. Psicoeducacion: sobre la enfermedad,
factores asociados, partes del trata-
micnto y prondstico.

Birmaiter revisé la literalura, de un
perfodo de 10 afos, sobre tratamiento
farmacoldgico en nifos vy adolescentes
con depresién mayor. Seiialé que en la
mayoria de esludios controlados con
antidepresivos triciclicos no se ha demos-
trado la superioridad del firmaco con
respecto a placebo (cifras cercanas al
50%). Releva como limitaciones de estos
estudios: el reducido tamafio de las
muesiras, la incliusién de pacientes con
depresiones moderadas o en atencién
arnbulatoria, la presencia de comorbilidad
como trastornos disrruptivos que respon-
den bien a placebo, y la corta duracién de
los ensayos. La poca eficacia de los
farmacos triciclicos se podria explicar por
ciertos factores del desarrollo, como
metabolismo mids acelerado e inmadurez
del sistema noradrenérgico en los nifios,
que afectarfan la respuesta a los medica-
mentos; por otro lado parece ser que los
nifios son mas susceplibles a la interaccion

con el terapeuta, lo que explicaria la alta
respuesta a placebo. Al igual que en los
adultos, para evitar recaidas, el tratamiento
debe prolongarse entre 6 a 12 meses, el
retiro de los farmacos debe ser gradual y si
hay antccedente de episodios previos con
caracteristicas psicdticas O Severos intentos
de suicidio el tratamiento debe mantenerse
de 3 a 5 afios y en algunos pacientes se
considera el tratamiento de por vida¥. Mc
CRrACKEN sefiala también que los nifios no
se benefician tanto como los adultos de la
medicacidon  y  postula como  posibles
explicaciones: factores etiopatogénicos di-
ferentes en los nifos, altas tasas de
comorbilidad, influencias ambientales, me-
jor respuesta en los nifos a placebo,
necesidad de usar otra medicacién (ne
triciclica) para inducir mejoria y altos
indices de trastorno bipolar en nifios y
adolescentes lo que dificultaria la respues-
ta a antidepresivos. Como efectos colatera-
les de la medicacién triciclica en nifos y
adolescentes cita: hoca seca, iritabilidad,
cefalea, insomnio, dolor abdominal, sudora-
cion, rmareos, sensacién de fatiga y
enrojecimiento facial que aparece con el
gjercicio fisico. Los efectos cardiovasculares
como aumento leve de la presidn arterial,
hipotensién ortostitica y cambios
electrocardiogrificos (dosis dependientes)
deben ser seguidos de cerca .

Los farmacos ISRS parecen ser una
alternativa para el tratamiento de nifos y
adolescentes con depresion mayor, sin
embargo existen muy pocos (rabajos
publicados. EmsLIE ef gl., realizaron un
cstudio doble ciego-controlado con 97
pacientes entre los 7 y 17 afios con
diagnostico de depresién mayor no psicotica,
emplearon 20 mg/dia de fluoxetina. Entre los
pacientes que recibieron fluoxetina se
comprobd mejoria en el 56% vs 33% de los
que recibieron placebo®. Como efectos
secundarios de la fluoxetina en nifios y
adolescentes se ha informado intranquili-
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dad, disturbios del sucho, dcsinhibicién
social y sensacion subjetiva de excitacion.
Otros efectos secundarios de los ISRS son

molestias

gdstricas,

nauscas, diarreas,

cefalea, mareos, y anstedad.  Se advierte
ademds sobre la posibilidad de viraje a
mania sobre todo si existe el antecedente
familiar de hipomania o mania’.

TABLA 6

GUIA PARA EL USO DE FARMACOS ANTIDEPRESIVOS EN NINGS Y
ADOLESCENTES CON DEPRESION MAYOR*

Medicamento

Dosis sugerida

Nivel plasmiitico
efectivo

Amitriptilina

3-5 mg/k/dia

no ¢onocido

Clompramina 2-3 mg/k/dia no_conocido
Nortriptilina* 1-2 mg/k/dia 60-100 ng/ml
Fluoxetina 5-40 mg/dia no conocida

* Medido 10 a 12 horas luego de la ltina dosis

#% Epy nuestro medio la nortriptilina se expende combinada con flufenazina.
Curadro modificado segtin farmacos disponibles en nuestro medio.

El tratamiento del episodio maniaco
incluye Ia hospitalizacion para ascgurar la
seguridad del paciente, y un cstudio de
laboratorie completo para iniciar el trata-
miento con litio. Los nifios y adolescentes
toleran mejor ¢t litio y los niveles de lilemia
deben fluctuar entre (16 a 1.2 mEg/l. Como
efectos  secundarios  destacan  nauseas,
aumento del apetito, ganancia de peso.
enurcsis, tremor y acné. La diarrea es un
signo precoz de toxicidad que pucde llegar
a ser muy grave. Otros estabilizadores del

dnimo han sido menos estudiados cn
nifios y adolescentes pero se constituyen
en una alternativa terapéutica cuando ne
hay buena respuesta a litio. Otra modali-
dad de tratamiento somitico que se emplea
en casos muy especiales cs la
electroconvulsivoterapia;  la  Asociacion
Psiquidtrica Americana establece que dos
psiquiatras experimentados y que no han
participado en el tratamiento del nifio
opinen a favor de este procedimiento antes
de cmplearlo.

TABLA7

FARMACOS ESTABILIZADORES DEL ANIMO EN NINOS Y ADOLESCENTES’

Medicamento Dosis Nivcles plasmaticos Efectos colaterales
(mg/l/dia) {mEqg/L} -
Litio 30 0.6-14 SNC. gastrointestinal, cndocrino.
Carbamazepina 15-30 3-11 SNC. gastroinigstinal. médula osea.
Acido valproico 25-60 50-120 Gastrointestinal, hepatotéxico
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TABLASB

PROTOCOLODEL USODELITIC

Peso corporal Dosis (mg) Dosis
(kilos) total/dia
8§ am. 12 m. 8 p.m.
15-25 150 150 300 600
25-40 300 300 300 900
40-50 300 300 600 1200
50-60 600 300 600 1500

En nifios con retraso mental o trastornos orgdnicos usar las menores dosis.

SUICIDIO

Los cuadros depresivos y la conduc-
ta suicida se hallan estrechamente vincula-
dos. La conducta suicida se divide en tres
categorfas: 1) La idcacion suicida va desde
ideas que la vida no vale la pena ser vivida
hasta planes bicn definidos de  auto-
eliminacion. 2) El intento suicida (para-
suicidio} se refiere a las conductas que se
efectian y cuya finalidad es la
autoeliminacién y gue no tuvieron éxito; y
3) El suicidio se refiere a la muerte
resultado directo o indirecto de un acto
cometido por la  victima con pleno
conocimiento del resultado del mismo®.
Estas calegorias muchas veces  estdn
relactonadas, la ideacién suicida precede a
los intentos v €stos al suicidio. En nifios
menores de 12 afios el suicidio consumado
s raro, se incrementa en edad puberal y su
incidencia aumenta ostcnsiblemente a lo
largo de la adolescencta®. Los estudios
epidemiclogicos realizados en USA sobre
suicidio en adolescentes muestran: 1) La
lasa de suicidios en adolescentes entre 14
a 19 afios sc ha incrementado cuatro veces
en los tltimos cuarenta afios (2.7/100,000 a
{1.3/100.000 habitantes). 2) El suicidio cn
nifios ¥ adolescentes estd subinformado.
3y Los intentos suicidas y los suicidios
consumados  se  Incrementan  dramdtica-

mente después de la pubertad; y 4) Como
sc observa en adultos, los intentos
suicidas son mds frecuentes entre las
mujeres (9/1), las medalidades mas comu-
nes son sobredosis de farmacos y cortes
autoinfligidos cn antebrazos; los suicidios
consumados son mds frecuentes entre los
varones (3/1), de raza blanca, mediante
armas de fuego (62%) y ahorcamicnto
{19%). Se postula que el aumento de la
prevalencia de depresién, de consumo de
sustancias, impulsividad, conducta vio-
lenta v acceso facil a armas de fuego
explicarian el incremento de suicidio que se
observa en los Udltimos afios entre la
poblacién joven®. Los estudios de cohorte
han permitido demostrar que la tasa de
suicidios es mayor entre  individuos
nacidos después de la scgunda Guerra
Mundial (Baby Boom Cohort)'.

La conducta suicida cs un sintoma
complejo y estd influenciado por factores
socioculturales v personales como presen-
cia de alglin trastorno psiquidtrico, even-
tos dc vida estresantes y pobre apoyo
consideran la muerte como algo fransito-
rio; entre los 5 vy 9 afios  personifican la
milerte y comienzan a tomar conciencia de
la irreversibilidad de ésta; y es a partir de
los 9 afios que reconocen la muerte como
un proceso interno, irreversible ¢ inevita-
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ble. Asi, en edades tempranas la muerte
puede ser conceptualizada como algo
reversible y como una forma de vida
alternativa™. Durante la adolescencia se
deben cumplir las tareas de adquisicién de
identidad adulta, de independencia (de los
padres y econdmica), un sistema propio de
valores y aprendizaje de interrelacidn con
contempordneos y con el sexo opuesto,
ademds de enfrentar los profundos cam-
hios fisicos que sc van produciendo. En
esta etapa, bajo ciertas circunstancias, se
puede presentar sentimientos de desampa-
ro y de desesperanza cuya expresion
podria ser el intento suicida®™. Los jévenes
que intentan suicidarse tienen dificultades
para generar estrategias de afronte v fallas
en la solucidn de problemas®.

Sc ha identificado relacion significati-
va cntre conducta suicida y trastornos
afectivos y trastornos de conducta
disrruptivos en prepiberes y adolescen-
tes; y relacidn -entre (rastornos potr abuso
de alcchol vy otras sustancias psicotropas
cn intentos suicidas en adolescentes’.
Una revisién sobre adolescentes suicidas
y diagndsticos psiquidtricos reveld que la
prevalencia de trastornos depresivos
fluctué entre 43 a 76%, de abuso de
sustancias entre 26 a 66%, y de conducta
antisocial de 6 a 70%:; vy a diferencia de lo
observado en adultos la esquizofrenia no
es una causa importante de suicidio en
poblaciones jévenes. Nifios y adolescen-
tes con trastornos de conducta e historia
dc agresién, impulsividad v dificultades
escolares constituyen un grupo de riesgo
para conducta suicida®.  En cuanto a
factores etioldgicos, en el drea biologica se
han postulado diversas hipdtesis: proble-
mas en el neurodesarroilo, anomalias en la
formacion de los  neurorreceptores,  hi-
poluncién  serotoninérgica,  disfuncidn
hipolz’llapno-hipofismadrena]. vulnerabilidad
genética e historia familiar de trastornoes
psiquidtricos como esquizofrenia y trastor-

nos del humor. Las relaciones familiares
perturbadas unido a la failta de soporte
social 'y de proteccidn del nifio, la
presencia de enfermedades médicas, pro-
blemas dec aprendizaje y ciertos factores
socio-culturales estdn imnplicados en la
etiologia de la conducta suicida cn nifios y
adolescentes®’.

La evaluacién del paciente suicida
comprende: establecer empatia, analizar y
entender el intento, determinar los factores
de riesgo en esos momentos ¥ a futuro,
clarificar los problemas que afronta cl
paciente, identificar recursos personales,
familiares y sociales para el afrontc y la
cvaluacién familiar™*. El tratamiento va
dirigido a disminuir la probabilidad de
autoinjuria, por lo que la hopsitalizacion
estd  indicada. Las intervenciones
psicoterapéuticas con ¢l paciente pueden
ser de varios tipos: dindmica, de soporte, ¥
cognitiva. Es importante el andlisis de {as
motivaciones para el acte suicida, y
trabajar la incorporacion de estrategias de
afronte vy técnicas de resolucion  de
problemas. Si se identifica una base
bioldgica para la conducta suicida o un
trastorne  psiquidtrico  subyacente, se
empleardn psicofarmacos. La intervencién
familiar, desde orientacién y seporte hasta
ratamiento psiquidtrico esta indicado®”,
Finalmente, en algunos paises se han
implementado programas preventivos diri-
gidos a poblaciones escolares que tienen
como principales objetivos: concientizar a
los adolescentes sobre este problema,
entrenarlos en fa identificacion de adoles-
centes en riesgo e informarlos sobre lugares
donde se brinda atencién y el modo de llegar
a cllos. La prevencion del suicidio en nifios
y adolescentes debe ser multimodal,
multisectorial y multidisciplinaria.

CONCLUSIONES

1. El reconocimiento y estudio ststemati-
co de la depresidon mayor en niflos y
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adolescentes datan de! presente siglo.

2. La depresién mayor es rara en nifios
preescolares, la prevalencia llega a 1.8%
en nifios en edad escolar y aumenta
ostensiblemente a partir de la pubertad
y a lo largo de la adolescencia.

3. En poblaciones clinicas que se
atienden en los servicios de pedia-
tria, la prevalencia de trastornos
depresivos es alta, mds si se trata de
enfermedades crénicas, que se acom-
pafien de desfiguracidn, dolor u otro

sintoma prominente o de hospitali-
zaciones frecuentes.

4. Los estudios etiopatogénicos apun-
tan hacia una etiologia multicausal.

5. El cuadro clinico de la depresidn mayor
varia segin la edad cronoldgica y el
estadio de desarrollo.

6. El plan de tratamiento se estructura
bajo una perspectiva biopsicosocial,

7. Eluso de farmacos y de algiin otro tipo
de terapia bicldgica debe ser escrupu-
losamente considerado.

RESUME

L'histoire, épidemivlogie, pathogenese,

clinique et traitement des maladies

affectives et en particuliere de la dépression majeure chez les enfants et adolescents sont
révisés. Le suicide est brévement discuté et des conclusions sont faites.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wurden die historischen, epidemiologischen, etiopathogenetischen, klinischen
Aspekte, brw die Behandlug bei Kindern un Adoleszenten mit Depression studiert.
Schliesslich hat auch der Verfasser einige Meinnungen iiber Suizid gesammelt.
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